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RESUMEN
Los Síndromes Dolorosos Regionales son muy frecuentes y de 
etiología múltiple.
Se debe distinguir si son de origen músculoesquelético o se 
trata de dolor referido a la zona dolorosa. Las pruebas de mo-
vilidad pasiva y activa permiten diferenciar el dolor articular 
del periarticular. Se debe descartar compromiso neurológico 
y la presencia de signos de enfermedad sistémica.
En dolor de columna, es importante distinguir el origen me-
cánico del inﬂamatorio, cuyo enfrentamiento es muy dife-
rente. El dolor mecánico es el más frecuente, generalmente 
autolimitado y no requiere estudios complementarios.
En el hombro, lo más frecuente es la patología del manguito 
rotador, especialmente en mayores de 40 años, y el trata-
miento principal incluye analgesia y ﬁsioterapia precoz.
En la rodilla, los trastornos periarticulares incluyen bursitis y 
tendinitis de distintas estructuras, y hay que considerar la os-
teonecrosis dentro del diagnóstico diferencial del dolor de 
rodilla del adulto mayor. 
Palabras clave: Dolor regional, dolor lumbar, lumbago, cervi-
calgia, hombro doloroso, síndrome de pinzamiento, tendini-
tis, bursitis, osteonecrosis.
SUMMARY
Regional pain syndromes are common and caused by multiple 
etiologies.
We have to distinguish whether their origin is musculoskeletal 
or the pain is referred to the painful area. Passive and active 
mobility allows differentiate extra-articular joint pain from 
joint pain. It should be ruled out neurological involvement 
and signs of systemic disease.
In back pain, it is important to distinguish mechanical pain 
from inﬂammatory pain, because the causes and approach 
are very different. Mechanical pain is the most common, 
usually self-limitted and requires no additional studies.
Rotator cuff tendinitis is the most common cause of shoulder 
pain, especially in patients over 40 years old. Treatment 
includes analgesia and early physiotherapy.
In the knee, extra-articular disorders include bursitis and 
tendinitis of different structures, and osteonecrosis must be 
considered in the differential diagnosis of knee pain in the 
elderly.
Key words: Regional pain síndrome, low back pain, neck 
pain, rotator cuff tendinitis, shoulder pain, tendinitis, bursitis, 
osteonecrosis. 
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Dentro de los Sindromes Dolorosos Regionales a aquellas patologías 
del aparato locomotor que afectan una región determinada del cuerpo. 
,AS ETIOLOGÓAS  SON MÞLTIPLES PUDIENDO  TRATARSE DE  CUADROS AISLADOS O 
pueden formar parte de enfermedades sistémicas.
En esta revisión se centrará en los sindromes dolorosos de columna 
vertebral, hombro y rodilla, por tratarse de patologías frecuentes en la 
práctica clínica.
Artículo recibido:18-04-2012
Artículo aprobado para publicación: 05-06-2012
SINDROMES DOLOROSOS REGIONALES, 
COLUMNA, HOMBRO Y RODILLA
REGIONAL PAIN SYNDROMES, SPINE, SHOULDER AND KNEE
DRA. VERÓNICA WOLFF C. (1) (2)
1. Unidad de Reumatología, Departamento  de Medicina Interna. Clínica Las Condes.
2. Universidad de Chile.
Email: vwolff@clc.cl  
;2%6 -%$ #,). #/.$%3   	 =
434
Algunos de estos cuadros son de resolución sencilla y no requieren ma-
yores intervenciones, pero hay otros que requieren derivación precoz y 
oportuna al especialista.
Al enfrentarse al paciente con dolor regional, siempre la anamnesis de-
tallada debe ser el punto de partida: 
- Edad, sexo, comorbilidades del paciente, ocupación, deportes, etc.
- Cuándo y cómo comenzó el dolor.
- Factores que lo agravan o lo alivian: de predominio en reposo o con el 
EJERCICIO O GATILLADO POR MOVIMIENTOS DETERMINADOS
- Carácter del dolor: sordo, urente, lancinante, etc.
- Irradiación hacia otras regiones.
- Evolución: permanente, progresivo, intermitente.
- Horario: predominio diurno o nocturno, matinal, vespertino.
- Síntomas de compromiso neurológico: parestesias, hipoestesia, debi-
lidad muscular.
- Asociación con síntomas sistémicos: compromiso del estado general, ﬁebre, 
BAJA DE PESO DIARREA ARTRITIS INmAMACIØN OCULAR RASH CUTÉNEO ENTRE OTROS
- Antecedentes familiares.
Posteriormente se hará el examen físico, donde la primera pregunta 
que debemos hacernos es si el dolor es originado en una estructura 
MÞSCULOESQUELÏTICA O SE TRATA DE UN DOLOR REFERIDO A LA ZONA DOLOROSA 
En el caso del dolor referido, no se producirá dolor al palpar o movilizar 
las estructuras comprometidas en el síndrome doloroso.
Luego debemos diferenciar si se trata de dolor articular o periarticular. 
%L DOLOR PERIARTICULAR INCLUYE EL QUE SE ORIGINA EN ESTRUCTURAS COMO MÞS-
culos, tendones, ligamentos, fascias y bursas.
Para hacer esta diferencia, realizaremos las pruebas de movilidad pasiva 
y activa. Movilidad activa es aquella realizada por el paciente, y movili-
dad pasiva es aquella en que el examinador reproduce el movimiento. 
En general, el dolor de origen articular se reproduce con la movilidad 
activa y pasiva; en cambio, el dolor de origen periarticular, solo se repro-
duce con la movilidad activa y no la pasiva, a menos que el dolor sea 
severo como en las tendinitis calcáreas.
! CONTINUACIØN BUSCAR EN  FORMA DIRIGIDA  LA PRESENCIA DE SIGNOS  INmA-
matorios en la región examinada (aumento de volumen, aumento de 
temperatura, eritema, dolor e impotencia funcional), y descartar com-
PROMISO  NEUROLØGICO  FUERZA  SENSIBILIDAD  REmEJOS  OSTEOTENDÓNEOS  IN-
continencia, etc.)
Finalmente, descartar la presencia de signos de enfermedad sistémica: 
EMACIACIØN LESIONES CUTÉNEAS O MUCOSAS lEBRE OJO ROJO ADENOPATÓAS 
visceromegalias, trastornos circulatorios, etc.
3EGÞN  EL  TIEMPO  DE  EVOLUCIØN  O  SOSPECHA  CLÓNICA  EN  ALGUNAS  OCA-
siones será necesaria la realización de exámenes complementarios. 
Dentro del laboratorio general lo básico será un hemograma + VHS, 
proteína C reactiva (PCR), perﬁl bioquímico, función renal y orina 
completa. Otros exámenes de laboratorio más especíﬁcos dependerán 
de la sospecha clínica. Los estudios de imágenes no están indicados 
siempre, y también dependerán del tiempo de evolución del cuadro y 
la sospecha clínica.
	 $/,/2 2%')/.!, $% #/,5-.!
La patología dolorosa de columna es muy prevalente, y es una de las 
causas más frecuentes de consulta médica.
Las regiones más afectadas son en orden de frecuencia columna lumbar, 
cervical y ﬁnalmente dorsal. En esta revisión nos centraremos en el dolor 
lumbar y cervical.
En el dolor de columna es especialmente importante hacer la diferencia 
ENTRE EL ORIGEN MECÉNICO O INmAMATORIO DEL DOLOR YA QUE LAS CAUSAS Y EL 
enfrentamiento terapéutico son completamente distintos en cada caso. 
)NCLUIMOS DENTRO DEL CONCEPTO DE INmAMATORIO AQUELLOS CUADROS DE ORI-
gen infeccioso, inmunológico, tumoral o traumático.
El dolor de carácter mecánico suele ser de predominio diurno, se alivia 
con el reposo, se agrava con la actividad física y no se asocia a síntomas 
constitucionales. Puede ser agudo o crónico.
%L LUMBAGO DE CARÉCTER INmAMATORIO GENERALMENTE SE PRESENTA EN FORMA 
gradual y más crónica, con excepción del lumbago de origen traumático 
que suele se agudo.
Puede asociarse a síntomas constitucionales, empeora con el reposo 
prolongado y se asocia a rigidez posterior al reposo. Suele ser de pre-
dominio nocturno, en ocasiones capaz de despertar al paciente durante 
EL SUE×O Y TIENDE A ALIVIARSE CON EL EJERCICIO MODERADO DURANTE EL DÓA
0ARA AYUDARNOS A NO DEJAR PASAR PATOLOGÓAS GRAVES  Y  CON POTENCIALES 
secuelas funcionales para el paciente, se ha desarrollado el concepto de 
hBANDERAS ROJASv EN EL DOLOR DE COLUMNA ³STAS SON
- Dolor nocturno que despierta al paciente
- Dolor de reposo
 "AJA DE PESO
- Fiebre
- Déﬁcit neurológico
- Dolor agudo persistente
- Rigidez posterior al reposo
- Antecedente de patología tumoral
- Antecedente de trauma
- Edad de inicio < 15 años o > 60 años
$/,/2 ,5-"!2
%N MÉS DEL  DE LOS CASOS EL DOLOR LUMBAR ES DE ORIGEN MECÉNICO Y 
es una de las primeras causas de ausentismo laboral. Afecta principal-
MENTE A PERSONAS JØVENES EN EDAD LABORAL Y EN GENERAL ES AUTOLIMITADO 
y de buen pronóstico.
Dentro de este grupo se encuentran:
 $OLOR ,UMBAR AGUDO PURO
Este cuadro se caracteriza por dolor circunscrito a la región lumbar, en 
la zona de la musculatura paravertebral, uni o bilateral. Puede irradiarse 
AL GLÞTEO PERO EN GENERAL NO LLEGA HASTA EL MUSLO 
Puede estar precedido por una postura determinada por tiempo pro-
LONGADO  LEVANTAR OBJETOS PESADOS O ALGÞN MOVIMIENTO O EJERCICIO  IN-
habitual.
;2%6 -%$ #,). #/.$%3 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Al examen encontraremos disminución del rango articular de columna 
lumbar por dolor, contractura de la musculatura paravertebral y ausen-
cia de déﬁcit neurológico.
En general es de curso agudo, autolimitado y no requiere mayor inter-
vención que reposo deportivo y analgesia. En general tampoco requiere 
exámenes complementarios.
 ,UMBOCIÉTICA
%STE TIPO DE  LUMBAGO SE PRODUCE POR  LA COMPRESIØN E  INmAMACIØN DE 
UNA RAÓZ NERVIOSA PRODUCTO DE LA HERNIACIØN DEL NÞCLEO PULPOSO DE UN 
disco intervertebral (HNP).
El dolor es de tipo radicular y sigue el dermatoma de la raíz nerviosa 
comprometida (Tabla 1, Figura 1). Clásicamente se trata de un dolor de 
tipo lancinante que se inicia en la región lumbar, es unilateral y se irra-
DIA POR LA CARA POSTERIOR DEL GLÞTEO Y MUSLO SOBREPASA LA RODILLA Y LLEGA 
HASTA EL TOBILLO Y PIE !UMENTA CON LAS MANIOBRAS DE VALSALVA mEXIØN DE 
la columna y al estar sentado.
Se puede reproducir el dolor con maniobras que produzcan estiramiento 
del nervio comprometido, como Lasegue y Tepe para nervio ciático y 
/|#ONNEL PARA NERVIO FEMORAL POR EJEMPLO &IGURA 	
;3).$2/-%3 $/,/2/3/3 2%')/.!,%3 #/,5-.! (/-"2/ 9 2/$),,!  $2! 6%2¼.)#! 7/,&& #=
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2!·:
L4
L5
S1
#!5$! %15).!
)22!$)!#)¼. $%, $/,/2
Muslo y pierna
$ORSO DEL PIE Y /RTEJO MAYOR
Planta del pie y talón
Ambas extremidades
!,4%2!#)¼. 3%.3)4)6!
Pierna
$ORSO DEL PIE Y /RTEJO MAYOR
Talón y cara lateral del pie
0ERIANAL GLÞTEO
$%"),)$!$ -53#5,!2
Cuádriceps
$ORSImEXIØN DEL /RTEJO MAYOR
$EBILIDAD DEL GLÞTEO
Retención urinaria
!,4%2!#)¼. $% 2%&,%*/3
Rotuliano
No tiene
Aquiliano
Rotulianos y Aquilianos
A	 -ANIOBRA DE ,ASEGUE B	-ANIOBRA DE 4EPE C	 -ANIOBRA DE /|#ONNEL
Figura 1: Dermatomas Lumbares.
Figura 2: Maniobras de estiramiento de nervio ciático (a y b), y nervio femoral (c).
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En ocasiones, y dependiendo del tiempo de evolución y magnitud de 
la herniación, se puede encontrar signos de déﬁcit neurológico, como 
DISMINUCIØN DE REmEJOS PÏRDIDA DE FUERZA Y TRASTORNOS SENSITIVOS
%L MEJOR EXAMEN DE IMÉGENES PARA CERTIlCAR EL DIAGNØSTICO ES LA 2.- 
de columna, que muestra la herniación discal además de la compresión 
radicular (Figura 3).
En este caso la radiografía simple de columna muestra los cambios 
degenerativos descritos, con estrechamiento del espacio articular fa-
cetario, osteoﬁtos y pérdida de altura de los espacios intervertebrales.
El tratamiento incluye medidas no farmacológicas como la reducción 
DE PESO EDUCACIØN POSTURAL Y lSIOTERAPIA QUE INCLUYA EJERCICIOS TERA-
PEÞTICOS ABDOMINALES Y  LUMBARES QUE EL PACIENTE DEBERÉ HACER PER-
MANENTEMENTE  %L  USO  DE  ANTIINmAMATORIOS  NO  ESTEROIDALES  !).%3	 
debe ser cauteloso, por períodos cortos y siempre considerando los 
posibles efectos adversos de estos medicamentos, especialmente en 
pacientes de edad avanzada y/o con comorbilidades. Los analgésicos 
asociados a opioides pueden ser una buena alternativa para períodos 
más prolongados.
La inﬁltración articular de las facetas con esteroides de depósito es una 
HERRAMIENTA  ÞTIL  EN  AQUELLOS  CASOS  EN  QUE  LAS MEDIDAS  ANTERIORES  NO 
son efectivas.
 $OLOR LUMBAR POR 2AQUIESTENOSIS
En este caso, el dolor se produce por la disminución de amplitud del 
canal raquídeo, secundario a la presencia de osteoﬁtos en las articula-
ciones facetarias, engrosamiento del ligamento amarillo y la compresión 
de estructuras neurales (Figura 4).
Se observa principalmente en pacientes mayores de 65 años. El dolor 
ES LUMBAR Y TÓPICAMENTE IRRADIADO A AMBOS GLÞTEOS Y CARA POSTERIOR DE 
los muslos, aumenta al caminar distancias variables y con maniobras 
que comprimen el canal medular, como la extensión de la columna. Tí-
PICAMENTE DISMINUYE AL SENTARSE O AL mECTAR LA COLUMNA HACIA ADELANTE 
AUMENTA EL ESPACIO DEL CANAL MEDULAR Y MEJORA EL RETORNO VENOSO Y LA 
irrigación de las estrucutas neurales).
En general no se pesquisan déﬁcit neurológicos durante el reposo y 
períodos sin dolor.
En cuanto a las imágenes, el TAC de columna puede mostrar las altera-
ciones degenerativas descritas y la raquiestenosis, especialmente si se 
utiliza contraste en el canal medular. La RNM puede mostrar además, 
cambios de señal en la médula comprimida.
El tratamiento es similar al lumbago facetario, y solo un pequeño por-
CENTAJE DE PACIENTES HABITUALMENTE AQUELLOS CON DOLOR INTRATABLE E IN-
validante, requieren cirugía para ampliar el canal medular.
 %SPONDILOLISTESIS
En esta situación existe desplazamiento anterior de un cuerpo vertebral 
por sobre el cuerpo de la vértebra subyacente (Figura 5).
En general es secundaria a degeneración del disco intervertebral y 
reorientación del plano de movimiento de las articulaciones faceta-
rias, pero también puede ser secundaria a espondilolisis (lesión de 
la Pars Interarticularis de la vértebra), ya sea traumática o por un 
alteración del desarrollo (Figura 6).
;2%6 -%$ #,). #/.$%3 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Figura 3:  RNM de HNP L3-L4 y L4-L5. Primer on the Rheumatic Diseases
Therteenth editon, Chapter 3; 62
El tratamiento se basa en el reposo y analgesia. En el pequeño por-
CENTAJE QUE NO TIENE MEJORÓA DEL DOLOR CON EL TRATAMIENTO MÏDICO ESTÉ 
indicada la cirugía descompresiva de columna.
 $OLOR ,UMBAR POR %SPONDILOARTROSIS
Cuando el disco intervertebral degenera, pierde altura y produce sobre-
carga sobre las articulaciones interapoﬁsiarias (facetarias), provocando 
artrosis en estas articulaciones, con pérdida del cartílago articular y pro-
ducción de osteoﬁtos.
Este fenómeno produce dolor lumbar en ocasiones irradiado a la cara 
posterior del muslo, sin sobrepasar la rodilla y sin déﬁcit neurológico 
ASOCIADO %MPEORA CON  LA EXTENSIØN DE  LA COLUMNA Y  LA mEXIØN  LATERAL 
(comprime las facetas). Suele hacerse crónico, de predominio vespertino 
y es más frecuente en personas mayores de 50 años, especialmente si 
tienen sobrepeso.
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,A RADIOGRAFÓA SIMPLE DE COLUMNA ES ÞTIL PARA DEMOSTRAR LA LISTESIS Y LA 
lesión lítica de la Pars Interarticularis.
%L TRATAMIENTO INCLUYE lSIOTERAPIA EJERCICIOS TARAPÏUTICOS ABDOMINALES Y 
lumbares permanentes, analgesia y corrección ortopédica. La cirugía se 
RESERVA PARA PACIENTES CON LISTESIS MAYORES AL  DE DESPLAZAMIENTO 
y/o síntomas persistentes de compresión neural.
 $OLOR ,UMBAR )NmAMATORIO NO 4UMORAL 
Se incluye en este grupo al dolor lumbar de origen infeccioso (espondi-
lodiscitis) e inmunológico (espondiloartropatías).
En general debemos recordar que éstos son los pacientes que se nos 
PRESENTARÉN CON LAS LLAMADAS hBANDERAS ROJASv Y EN GENERAL REQUIEREN 
estudios complementarios y derivación precoz.
%L ANTECEDENTE DE lEBRE BAJA DE PESO Y DOLOR NOCTURNO NOS DEBE HACER 
sospechar una etiología infecciosa. En este caso, debemos hacer exá-
;3).$2/-%3 $/,/2/3/3 2%')/.!,%3 #/,5-.! (/-"2/ 9 2/$),,!  $2! 6%2¼.)#! 7/,&& #=
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Figura 4: Esquema de Raquiestenosis en posición neutra y extensión de columna.
Figura 5: Espondilolistesis L5 sobre S1.
Figura 6: Lesión de la Pars Interarticularis.
$ESPLAZAMIENTO 
ANTERIOR DE LA 
VÏRTEBRA ,
$EFECTO
#ANAL 
3ACRO
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menes de laboratorio complementarios e imágenes, especialmente TAC 
y/o RNM de columna.
El dolor agudo, intenso y localizado de columna que se produce en for-
ma espontánea o después de un trauma mínimo nos debe hacer sos-
pechar fracturas vertebrales sobre hueso patológico, ya sea de origen 
neoplásico u osteoporótico.
0OR ÞLTIMO LA PRESENCIA DE RIGIDEZ MATINAL DOLOR PRINCIPALMENTE NOCTUR-
no, que empeora con reposo, y la asociación con síntomas extra-axiales 
OJO ROJO DIARREA PSORIASIS DACTILITIS ERITEMA NODOSO ARTRITIS PERIFÏRICA 
etc.) nos debe hacer sospechar una espondiloartropatía.
 $OLOR ,UMBAR )NmAMATORIO 4UMORAL 
Incluimos en este grupo al dolor lumbar de origen tumoral, primario o 
metastásico.
Dentro de las neoplasias sólidas que más frecuentemente dan metás-
tasis óseas a la columna encontramos los tumores de mama, próstata y 
pulmón. De las neoplasias hematológicas lo más frecuente es la inﬁltra-
CIØN POR MIELOMA MÞLTIPLE
Al igual que en el lumbago de origen infeccioso, el antecedente de ﬁe-
BRE BAJA DE PESO Y DOLOR NOCTURNO NOS DEBE HACER SOSPECHAR UNA ETIOLO-
gía tumoral, especialmente si existe el antecedente de neoplasia previa.
En el lumbago tumoral el dolor suele aumentar con los movimientos de 
la columna, y se puede manifestar también como fractura vertebral en 
hueso patológico o síndrome de compresión medular. 
En este caso, también tendremos que hacer exámenes de laboratorio 
complementarios. La presencia de hipercalcemia y/o anemia y VHS ele-
VADA ASOCIADA A DOLOR LUMBAR DE CARÉCTER INmAMATORIO NOS DEBE ORIEN-
tar a buscar una causa tumoral.
En cuanto a las imágenes, la radiografía simple de columna puede ser 
ÞTIL COMO ESTUDIO INICIAL SEGUIDO DE 4!# YO 2.- DE COLUMNA SEGÞN 
sea el caso.
 %MERGENCIA EN $OLOR ,UMBAR 3ÓNDROME DE #AUDA %QUINA
En el enfrentamiento del paciente con dolor lumbar hay pocas situacio-
nes de emergencia, sin embargo hay que tenerlas presente. Se trata de 
descartar la presencia de un Síndrome de Cauda Equina, que requiere 
MANEJO PRECOZ Y AGRESIVO
En este caso, además del dolor lumbar encontramos debilidad muscular 
DE AMBAS EXTREMIDADES INFERIORES HIPO O ARREmEXIA ANESTESIA EN SILLA DE 
montar e incontinencia urinaria y fecal.
Dentro de las causas están las HNP centrales, tumores, abscesos o he-
matomas epidurales, además de traumatismos raquimedulares.
Ante la sospecha clínica deben hacerse imágenes a la brevedad, siendo 
EL EXAMEN MÉS ÞTIL LA 2.- DE COLUMNA
%L TRATAMIENTO ANTE LA CONlRMACIØN DIAGNØSTICA ES QUIRÞRGICO Y CONSIDE-
ra la descompresión neural, idealmente antes de 48 horas del inicio del 
cuadro para evitar secuelas neurológicas permanentes.
 $OLOR ,UMBAR 2EFERIDO
Si un paciente consulta por dolor lumbar y al examinarlo encontramos mo-
vilidad normal del segmento examinado y ausencia de dolor a la palpación 
de la columna, debemos pensar en dolor referido o de origen visceral.
Dentro de las causas de dolor visceral referido a la región lumbar, están:
- Dolor de origen vascular: aneurismas complicados de aorta abdominal, 
DISECCIØN AØRTICA TROMBOSIS VENOSA DEL EJE PORTAL ETC
- Dolor de origen genitourinario: cólicos ureterales, pielonefritis aguda, 
endometriosis, etc.
- Dolor de origen pleural: en ocasiones las pleuroneumonías pueden 
presentarse como dolor dorso-lumbar unilateral
- Otros: tumores de colon, ﬁbrosis retroperitoneal, rotura de víscera hue-
ca, etc.
$/,/2 #%26)#!,
Las consideraciones generales en el enfrentamiento del dolor de lumbar 
son válidas para la columna cervical también.
Dentro de las causas mecánicas de dolor cervical:
 #ERVICALGIA AGUDA 
Al igual que en el caso del dolor lumbar, la mayoría de estos cuadros son 
agudos, benignos y autolimitados. 
El dolor puede ser gatillado por una postura forzada, como dormir en 
UNA POSICIØN INCØMODA EJ VIAJE EN AVIØN EN CLASE TURISTA	 MALAS POS-
TURAS LABORALES DORMIR EN DECÞBITO VENTRAL USAR ||NOTEBOOK|| EN LA CAMA 
o movimientos bruscos y violentos del cuello. 
En general el dolor se localiza en la región cervical, uni o bilateral y 
puede irradiarse a la escápula y al hombro, pero no alcanza el brazo. 
Al examen hay dolor al palpar la musculatura paravertebral, rectiﬁcación 
de la lordosis cervical normal y disminución en el rango de movimientos, 
especialmente las rotaciones.
No hay déﬁcit neurológico y en general no son necesarios los exámenes 
complementarios.
El tratamiento considera reposo deportivo, analgésicos o AINES por 
PERÓODOS  CORTOS  RELAJANTES  MUSCULARES  EDUCACIØN  POSTURAL  Y  A  VECES 
ﬁsioterapia.
 #ERVICALGIA POR (.0
Al igual que en la columna lumbar, el dolor cervical por HNP produce 
un dolor de tipo radicular, que se irradia hacia la extremidad superior 
siguiendo el trayecto del dermatoma de la raíz comprometida (Tabla 2, 
&IGURA 	 3UELE SER DE INICIO SÞBITO LUEGO DE ALGÞN EJERCICIO VIGOROSO O 
de levantar peso.
%L DOLOR AUMENTA CON LA EXTENSIØN DEL CUELLO LA mEXIØN LATERAL Y LA COM-
presión axial.
Puede haber signos de déﬁcit neurológico asociado.
0ARA CERTIlCAR EL DIAGNØSTICO EL MEJOR EXAMEN DE IMÉGENES ES LA 2.- 
de columna cervical.
El tratamiento incluye el reposo relativo, collar cervical, AINES y trac-
CIØN CERVICAL 5N BAJO PORCENTAJE DE PACIENTES VA A REQUERIR TRATAMIENTO 
QUIRÞRGICO
 #ERVICALGIA DEGENERATIVA
La degeneración del disco articular produce inestabilidad de la columna, 
;2%6 -%$ #,). #/.$%3   	 =
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lo que lleva a la formación de osteoﬁtos en las articulaciones uncover-
tebrales y facetarias.
Esto genera dolor cervical de carácter más bien crónico, difuso, irradiado 
a los hombros y región interescapular.
El tratamiento incluye ﬁsioterapia, analgésicos asociados a opioides, 
cursos cortos de AINES e inﬁltración local. El uso de collar inmovilizador 
PUEDE SER CONTRAPRODUCENTE POR DISMINUIR LA mEXIBILIDAD DE LA COLUMNA
 2AQUIESTENOSIS CERVICAL Y -IELOPATÓA
Al igual que en la columna lumbar, los osteoﬁtos, engrosamiento del 
ligamento amarillo y degeneración discal llevan a la raquiestenosis, es-
tática o dinámica, con mielopatía secundaria.
Esta es la consecuencia más severa de la espondiloartrosis cervical, y el 
dolor está presente solo en 1/3 de los pacientes. Dentro de los síntomas 
más comunes encontramos parestesias de manos, debilidad muscular, 
trastornos de la marcha, espasticidad y en forma más tardía disfunción 
esﬁnteriana.
Al examen físico podemos encontrar déﬁcit sensitivo, espasticidad, hipe-
RREmEXIA CLONUS Y SIGNO DE "ABINSKI POSITIVO EN EXTREMIDADES INFERIORES
,A 2.- DE COLUMNA ES EL MEJOR MÏTODO DE IMÉGENES PARA CERTIlCAR EL 
diagnóstico y determina la extensión del compromiso medular.
%L MANEJO CONSERVADOR FUNCIONA EN ALGUNOS PACIENTES SIN EMBARGO SI 
EL CUADRO ES PROGRESIVO ES ACONSEJABLE LA CIRUGÓA DESCOMPRESIVA PARA 
evitar déﬁcits neurológicos permanentes.
	 $/,/2 2%')/.!, $% (/-"2/
El dolor de hombro es una de las patologías musculoesqueléticas más 
frecuentes en mayores de 40 años. 
Como ya se había mencionado antes, siempre que nos enfrentemos a un 
paciente con dolor de hombro hay que preguntarse si el dolor se origina 
en el hombro o se trata de dolor referido.
Recordemos que dentro de las causas de dolor referido al hombro se 
encuentran patologías graves como:
- Pulmonares: neumotórax, tromboembolismo pulmonar, tumores, pleuritis.
- Cardíacas: cardiopatía isquémica, pericarditis aguda.
- Abdominales: absceso subfrénico, rotura de víscera hueca, pancreatitis 
y colecistitis aguda.
;3).$2/-%3 $/,/2/3/3 2%')/.!,%3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Figura 7: Dermatomas Cervicales.
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- Neurológicas: médula espinal (tumores, abscesos), compresión de raí-
ces cervicales por artrosis de columna cervical o tumores.
En la mayoría de los casos del dolor de hombro, éste no se debe a 
ARTRITIS DE LA ARTICULACIØN GLENOHUMERAL SINO A INmAMACIØN PERIARTICULAR 
(bursitis, tendinitis, capsulitis y desgarros tendinosos).
Dentro de las patologías de hombro encontramos las siguientes:
 4ENDINITIS Y 2OTURA DEL -ANGUITO 2OTADOR
%L MANGUITO ROTADOR ESTÉ FORMADO POR CUATRO MÞSCULOS SUPRAESPINOSO 
infraespinoso y redondo menor (rotadores externos), que se insertan en 
EL HÞMERO EN EL TROQUÓTER Y POR EL SUBESCAPULAR ROTADOR INTERNO	 QUE 
se inserta en el troquín. 
Además de su función como rotadores y abductores (supraespinoso), 
CUMPLEN LA FUNCIØN DE lJAR LA CABEZA HUMERAL DURANTE LOS MOVIMIENTOS 
de abducción producidos por el deltoides, es decir, son estabilizadores 
del hombro.
%L TRAYECTO DEL TENDØN COMÞN DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES DESDE SU 
nacimiento hasta su inserción ocurre en un espacio reducido llamado 
espacio subacromial. Esto, asociado a alteraciones anatómicas del acro-
mion (tipo I aplanado, tipo II curvado, tipo III ganchoso), tiene como 
consecuencia que cuando aumenta la presión en el espacio subacromial 
EN FORMA BRUSCA O REPETITIVA POR EJEMPLO POSICIØN DE ABDUCCIØN RO-
tación externa), se produce un fenómeno de pellizcamiento que desen-
CADENA FENØMENOS INmAMATORIOS Y DEGENERATIVOS EN EL TENDØN 0UEDE 
haber una bursitis subacromio-deltoídea asociada.
La patología más frecuente del hombro es la tendinitis del manguito ro-
tador, y afecta principalmente a mayores de 40 años, ya que los cambios 
DEGENERATIVOS DEL TENDØN AUMENTAN CON LA EDAD 4AMBIÏN INmUYEN FAC-
tores intrínsecos del tendón, como la vascularización límite del supraes-
pinoso, debilidad y desbalance muscular e inestabilidad glenohumeral. 
! VECES  EXISTE  EL  ANTECEDENTE DE UN  TRAUMATISMO  COMO POR  EJEMPLO 
una caída o un movimiento forzado, pero la mayoría de las veces no 
hay antecedentes y el enfermo comienza a presentar dolor insidioso, 
que ubica en el 1/3 superior del brazo, a la altura de la inserción del 
deltoides. El dolor suele ser más intenso durante la noche o al amanecer 
y con movimientos de rotación interna, externa o la elevación del brazo.
Para evitar el dolor, el paciente va reduciendo gradualmente la movili-
dad del hombro, lo que puede llevar en ocasiones rigidez del hombro, 
llamado “Hombro Congelado”.
Al examen físico podemos encontrar atroﬁa del deltoides en casos cróni-
cos. La atroﬁa del supra e infraespinoso nos orienta a una rotura masiva 
o patología neurológica (parálisis del nervio supraescapular).
En el síndrome de pellizcamiento, el paciente no logra realizar movi-
mientos en abducción y rotación externa, ya sea por dolor o por rotura 
tendínea. El dolor se produce principalmente entre los 70° y 120° de 
abducción, que coincide con la disminución del espacio subacromial y el 
pellizcamiento máximo.
;2%6 -%$ #,). #/.$%3   	 =
Dentro de las maniobras de provocación, el test del pellizcamiento es 
positivo cuando se produce dolor subacromial con la elevación pasiva 
del brazo. Cuando se alivia con la inyección de lidocaína en el espacio 
subacromial se denomina test de Neer (+). Para evaluar el subescapular 
se describe el test de separación del brazo del dorso contra resistencia.
Ocasionalmente, se puede producir rotura completa del manguito rota-
dor, secundario a traumatismos importantes o por artropatías crónicas 
como la Artritis Reumatoide. En este caso, el paciente es incapaz de 
mantener la abducción pasiva del brazo por sobre los 90° y al soltarlo 
el brazo cae.
%L OBJETIVO DE  LAS  IMÉGENES ES DESCARTAR OTRAS PATOLOGÓAS ASOCIADAS Y 
conﬁrmar la sospecha clínica. Las imágenes no son necesarias si el dolor 
es de comienzo reciente y de mediana intensidad. Si el dolor es persis-
tente, se puede realizar radiografías de hombro, en busca de depósitos 
de calcio en el espacio subacromial (tendinitis cálcica), cambios degene-
rativos de la articulación glenohumeral y acromio-clavicular, y migración 
superior o ascenso de la cabeza humeral que sugiere una rotura com-
pleta del manguito rotador.
La ecografía de partes blandas de hombro permite evaluar los cambios 
iniciales e intratendíneos, así como las roturas parciales o totales, pero 
no permite evaluar patologías más profundas y algunas roturas parcia-
les pueden pasar inadvertidas.
,A 2.- ES EL MÏTODO MÉS ElCAZ PARA IDENTIlCAR CAMBIOS INmAMATORIOS 
iniciales como alteraciones degenerativas, así como lesiones parciales y 
totales. Permite la evaluación de patologías asociadas (Figura 8).
%N CUANTO AL TRATAMIENTO LOS OBJETIVOS SON EL ALIVIO DEL DOLOR Y LA RECU-
peración de la movilidad, para evitar complicaciones como el hombro 
CONGELADO O LA DISTROlA REmEJA
Como base del tratamiento está la rehabilitación precoz, con educación 
al paciente en la modiﬁcación de todas las actividades que se desa-
RROLLAN  EN  UNA  POSICIØN  POR  SOBRE  LA  CABEZA  EJERCICIOS  QUE MOVILICEN 
progresivamente la articulación, y la aplicación de calor superﬁcial y pro-
fundo o de frío local. Los AINES por períodos cortos pueden ser efecti-
vos, y en aquellos casos con mayor limitación funcional y dolor se puede 
realizar inﬁltración subacromial con esteroides de depósito (Figura 9).
,A  ÞLTIMA  ALTERNATIVA  DE  TRATAMIENTO  ES  LA  CIRUGÓA  3E  RECOMIENDA  UN 
mínimo de 3 a 6 meses de tratamiento conservador antes de proponer 
una cirugía, que siempre debe ir acompañada de rehabilitación posto-
PERATORIA CON EL OBJETO DE GANAR RANGO DE MOVILIDAD Y FORTALECIMIENTO 
de los estabilizadores del hombro y la escápula. 
 4ENDINITIS #ÉLCICA
Se produce por depósito de cristales de hidroxiapatita en el manguito 
rotador. La mayor incidencia se ve en la 5° década de la vida y afecta 
a ambos sexos por igual. El tendón más frecuentemente afectado es el 
del supraespinoso.
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Figura 9: Inﬁltración bursa subacromial.
&IGURA  $EPØSITOS DE CALCIO EN TENDØN DEL SUPRAESPINOSO mECHA BLANCA	 Y 
BURSA SUBDELTOÓDEA mECHA NEGRA	
Primer on the Rheumatic Diseases Therteenth editon, Chapter 3; 71.
Figura 8: RNM: Rotura del manguito rotador.
Existen 3 formas de presentación: 
a) Asintomática, es un hallazgo radiológico
b) Tendinitis crónica destructiva ; también llamado “Hombro de 
Milwaukee”, que es una artropatía destructiva del hombro.
c) Tendinitis aguda, con dolor de comienzo brusco e intenso, gran impo-
TENCIA FUNCIONAL Y GRAN INmAMACIØN PERIARTICULAR DIFÓCIL DE DISTINGUIR DE 
una artritis aguda.
El estudio radiológico es en general suﬁciente para detectar la calciﬁ-
cación (Figura 10).
La base del tratamiento son los AINES y el reposo, con movilización 
PROGRESIVA DEL HOMBRO AL DISMINUIR LA INmAMACIØN
 4ENDINITIS BICIPITAL
La mayoría de las tendinitis bicipitales se producen por el impacto re-
petido del acromion y ligamento coracoacromial sobre el tendón de 
la porción larga del bíceps y frecuentemente se asocia a tendinitis del 
manguito rotador.
En este caso, el dolor se produce en la cara anterior del hombro y se 
puede irradiar hasta el antebrazo. Al examen físico puede haber limita-
ción a la abducción y a la rotación interna, y la palpación del tendón en 
la corredera es dolorosa. También se puede inducir el dolor a lo largo 
del tendón, realizando una supinación contra resistencia del antebrazo 
(signo de Yergason).
El tratamiento es similar al de la tendinitis del manguito rotador. El uso 
LOCAL  DE  ESTEROIDES  ES MUY  EFECTIVO  PARA  ALIVIAR  EL  DOLOR  Y MEJORAR  LA 
movilidad.
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 #APSULITIS ADHESIVA DEL HOMBRO
También llamado “Hombro Congelado” es una entidad clínica que sólo 
se presenta en el hombro y puede ser consecuencia de cualquiera de los 
síndromes antes descritos, especialmente cuando hay inmovilidad pro-
longada. Otros factores de riesgo son traumatismos, patología coronaria, 
diabetes, TBC pulmonar, cervicalgia, accidentes cerebrovasculares, etc.
El fenómeno subyacente es un engrosamiento de la cápsula articular que 
se adhiere laxamente a la cabeza humeral, limitando la movilidad articular.
El comienzo es insidioso, con dolor generalizado en el hombro, rigidez y 
marcada disminución de los rangos articulares activos y pasivos. Luego, 
viene una etapa variable de disminución del dolor y ﬁnalmente pro-
gresiva recuperación de la movilidad (que puede tomar desde meses 
hasta años).
Lo ideal es la prevención, ya que una vez instalado el hombro congelado 
la recuperación es mucho más difícil. La base está en la rehabilitación 
física, analgésicos e inﬁltración con esteroides locales. A veces se pue-
den usar cursos cortos de esteroides por vía sistémica, especialmente 
EN LA ETAPA INICIAL &INALMENTE LA MOVILIZACIØN FORZADA DEL HOMBRO BAJO 
anestesia es una alternativa en casos seleccionados.
	 $/,/2 2%')/.!, $% 2/$),,!
La rodilla es una articulación sometida a grandes requerimientos me-
cánicos, que puede ser afectada por una amplia gama de patologías.
No siempre es fácil hacer el diagnóstico de las estructuras comprometi-
das en el síndrome doloroso, especialmente en los trastornos periarticu-
lares. Por ello, es frecuente que se necesite de exámenes complementa-
rios para llegar a un diagnóstico.
En la rodilla también existen los dolores referidos, y en este sentido 
merece especial mención la patología de cadera, principalmente la de-
generativa. El dolor por artrosis de cadera se puede manifestar en la 
cara anterior del muslo hasta la rodilla.
Nuevamente, es necesario diferenciar el dolor de rodilla de origen ar-
ticular y periarticular, para lo cual realizaremos las maniobras de mo-
vilidad activa y pasiva previamente mencionadas. También es de ayuda 
la presencia de derrame articular, ya que es infrecuente que éste se 
presente en las patologías de origen periarticular.
%N PACIENTES  JØVENES Y DEPORTISTAS SE PENSARÉ MÉS PROBABLEMENTE EN 
problemas meniscales o ligamentosos; y en pacientes de más edad en 
patología degenerativa o necrosis ósea avascular.
Las características del dolor también son importantes, las patologías 
degenerativas tienen el ritmo artrósico del dolor (rigidez post reposo, 
DE CORTA DURACIØN Y LUEGO MEJORÓA	 MIENTRAS QUE LAS PATOLOGÓAS INmAMA-
torias periarticulares tienen un dolor progresivo con la actividad física. 
El examen físico debe comenzar por inspección en bipedestación para 
OBSERVAR LA PRESENCIA DE UNA ALTERACIØN DEL EJE DE LA RODILLA UNA ATROlA 
DE CUÉDRICEPS O UNA ACTITUD DE LA RODILLA EN mEXIØN TODOS ELLOS SIGNOS 
de patología importante.
Luego, observaremos la marcha, para comprobar si existe inestabilidad 
en el apoyo monopodal o claudicación antiálgica.
0OR  ÞLTIMO  DEBEMOS  EXPLORAR  ESTRUCTURAS  ESPECÓlCAS  COMO MENISCOS 
ligamentos y la rótula.
En esta revisión nos centraremos en la patología de rodilla periarticular.
 "URSITIS 0REPATELAR
%N ESTA PATOLOGÓA INCLUIMOS LA INmAMACIØN DE LA BURSA PREPATELAR UBI-
cada entre la mitad inferior de la rótula y mitad superior del tendón 
patelar, y la bursa infrapatelar, ubicada entre el tendón rotuliano y la 
tibia (Figura 11).
La bursitis es en general producto de trauma repetido (como arrodillarse 
mucho) y se maniﬁesta como aumento de volumen rotuliano con dolor 
que se produce al comprimir la bursa directamente.
Casi siempre se resuelve con reposo y tratamiento con AINES, reservan-
do la inﬁltración local con corticoesteroides y lidocaína para los casos 
resistentes. 
 "URSITIS !NSERINA
4AMBIÏN LLAMADA h"URSITIS DE LA PATA DE 'ANSOv ES PRODUCTO DE LA INmA-
MACIØN DE LA BURSA QUE CUBRE EL TENDØN COMÞN DE LOS MÞSCULOS 3ARTORIO 
Gracilis Y 3EMITENDINOSO EN LA CARA MEDIAL DE LA TIBIA POR DEBAJO DE LA 
interlínea articular (Figura 12).
%S MÉS FRECUENTE EN MUJERES CON SOBREPESO Y ARTROSIS DE RODILLAS Y EL 
dolor característicamente se produce al subir escaleras, en la cara me-
DIAL DE LA RODILLA POR DEBAJO DE LA INTERLÓNEA ARTICULAR PUNTO DE MAYOR 
dolor a la palpación.
Hay que tenerla presente, pues el dolor de rodillas atribuido a la artrosis 
puede estar dado en gran parte por esta patología.
El tratamiento se basa en reposo y ﬁsioterapia, además de medidas 
generales como la reducción de peso. La inﬁltración de la bursa con 
ESTEROIDES DE DEPØSITO PUEDE AYUDAR EN ALGÞN CASO
 "URSITIS DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL
Esta patología afecta a la bursa situada en la profundidad del ligamento 
colateral medial. Debe diferenciarse de las lesiones meniscales por el 
dolor localizado y la ausencia de signos clínicos de rotura de meniscos.
La RNM puede ayudar al diagnóstico, entre otras cosas para descartar 
la lesión meniscal.
%L MANEJO ES CON MEDIDAS ANALGÏSICAS REPOSO DEPORTIVO Y lSIOTERAPIA
 )NmAMACIØN DE LA GRASA DE (OFFA
,A GRASA DE (OFFA ES UN TEJIDO ADIPOSO BIEN VASCULARIZADO QUE ESTÉ SI-
tuado entre el ligamento rotuliano y cara anterior de la tibia.
%N  GENERAL  SE  INmAMA  LUEGO  DE  UN  TRAUMATISMO  DEPORTIVO  AUNQUE 
TAMBIÏN SE DESCRIBE EN MUJERES EN EL EDEMA PREMENSTRUAL %L DOLOR ES 
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Figura 12: Palpación de bursa anserina.Figura 11: Palpación de la bursa pre-patelar.
localizado a ambos lados del tendón rotuliano y a veces se observa 
CIERTA  INmAMACIØN %L RESTO DE EXPLORACIØN DE LA RODILLA ES NORMAL Y EL 
diagnóstico es fundamentalmente clínico.
 4ENDINITIS 2OTULIANA
También llamada “Tendinitis del saltador”, se ve principalmente en 
atletas y se presenta con dolor sobre el tendón rotuliano.
La ecografía de partes blandas puede ayudar en el diagnóstico, y el tra-
tamiento se basa en reposo, AINES y ﬁsioterapia de elongación, fortaleci-
miento de la musculatura del cuádriceps y uso de calzado deportivo ade-
cuado. No se recomienda la inﬁltración por el riesgo de rotura tendínea.
 3ÓNDROME DE DOLOR PATELOFEMORAL
En este caso encontramos dolor sobre la región patelar asociado a rigi-
dez después del reposo prolongado especialmente al estar sentado. El 
dolor empeora al subir escaleras y al comprimir la rótula o desplazarla 
lateralmente contra el cóndilo femoral.
%S MÉS FRECUENTE EN PACIENTES JØVENES SUELE SER BILATERAL Y EN GENERAL ES 
causado por el desequilibrio entre las fuerzas que controlan la tracción 
PATELAR DURANTE LA mEXIØN Y LA EXTENSIØN DE LA RODILLA EN PARTICULAR CON 
sobrecarga de la articulación.
El tratamiento incluye analgésicos, reposo deportivo y ﬁsioterapia de 
elongación, fortalecimiento del cuádriceps y vasto interno.
En algunos pacientes puede ser necesaria la cirugía de realineamiento 
de la rótula.
/STEONECROSIS
En el adulto, después de la cadera, la rodilla es la zona más frecuente de 
osteonecrosis (necrosis avascular).
Tiene predilección por el cóndilo medial en su zona de carga y mucho 
menos frecuentemente en el cóndilo lateral o meseta tibial. 
Dentro de las causas están las Idiopáticas, que son las más frecuentes, y 
las Secundarias, dentro de las que encontramos:
- Uso crónico de esteroides
- Enfermedades sistémicas como Lupus Sistémico, Sd. Antifosfolípidos
- Trasplantados renales
- Alcoholismo crónico
- Infección por VIH
- Otros: Trastornos de la coagulación, Anemia de células falciformes, etc.
%S MÉS FRECUENTE EN LAS MUJERES EN PROPORCIØN  Y SE PRODUCE PREFE-
rentemente en pacientes mayores de 60 años.
El cuadro clínico suele ser de inicio brusco, con dolor intenso localizado 
en la zona medial de la rodilla, seguido de claudicación antiálgica. Se 
puede confundir con dolor de origen meniscal, su principal diagnóstico 
diferencial. La movilidad de rodilla es dolorosa y a veces puede haber 
derrame articular.
En la fase inicial la radiografía suele ser normal, por lo que ante la 
SOSPECHA CLÓNICA LA 2.- DE RODILLA ES MUY ÞTIL ENTRE OTRAS COSAS PARA 
descartar la lesión de meniscos (Figura 13).
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 Primer on the Rheumatic Diseases. John H. Klippel et al. 13°Edición, pág. 
58-85.
 Rheumatology. Marc Hochberg et al. 3° Edición, pág. 567-581; 583-613; 
673-688.
 +ELLY|S4EXTBOOK OF 2HEUMATOLOGY %DWARD $ (ARRIS *R ET AL ª %DICIØN PÉG 
503-630; 537-551; 588-598.
 Bases de la Medicina Clínica. Capítulo Reumatología. Universidad de Chile. 
Año 2010. (acceso libre online)
 Apuntes de Reumatología. Pontiﬁcia Universidad Católica de Chile. Año 
2009. (accesolibre online)
 Up to date. Versión 2012.
La autora declara no tener conﬂictos de interés, con relación 
a este artículo.
Inicialmente no hay cambios óseos, pero a lo largo del tiempo se va 
produciendo aplanamiento de la placa ósea subcondral, aumento de 
la densidad ósea en la zona de la necrosis y ﬁnalmente colapso del 
cóndilo, lo que lleva a cambios artrósicos.
El tratamiento inicial se basa fundamentalmente en la descarga de la 
zona lesionada, con el uso de bastones por períodos prolongados. 
Figura 13: Necrosis avascular de cóndilo 
femoral interno 
A: Radiografía rodilla izquierda muestra 
UNA LESIØN RADIOLÞCIDA SUBCONDRAL RODEADA 
por un halo de esclerosis, en cóndilo 
femoral interno. 
B, C D: RNM muestra edema óseo y 
colapso de la superﬁcie articular.
José María Mellado Santos et al.
Sociedad Española de Radiología Médica
%L  TRATAMIENTO QUIRÞRGICO  SE  INDICA  SEGÞN  LA  EVOLUCIØN DEL  PACIENTE  Y 
ESPECIALMENTE SEGÞN LA EXTENSIØN DE LA LESIØN ,AS LESIONES QUE AFECTAN 
A MÉS DE UN  DEL CØNDILO SUELEN REQUERIR TRATAMIENTO QUIRÞRGICO
Dentro de las alternativas están la osteotomía valguizante, perforacio-
NES E INJERTOS DEL LECHO DE NECROSIS BUSCANDO SU REVASCULARIZACIØN Y LA 
artroplastía de la rodilla.
